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DOCE SOCIEDADES MEDICAS REIVINDICAN EL VALOR DEL
INFORME DE ALTA HOSPITALARIA EN LA ASISTENCIA
SANITARIA Y ALCANZAN UN CONSENSO PARA SU ELABORACION

« El informe de alta hospitalaria (IAH) es un documento que resume la
atencion recibida por un paciente durante su ingreso hospitalario y las
recomendaciones que debe seguir tras su alta en un futuro cercano

« Constituye un documento fundamental de la historia clinica del paciente
que facilita la continuidad asistencial, evita la repeticién de pruebas y
visitas innecesarias y disminuye los errores de medicacién.

« El 100% de los pacientes tienen que salir del hospital con un informe de
alta, ser conscientes de su importancia y presentarlo en cualquier acto
médico posterior

« Un 50% de los pacientes que son hospitalizados se encuentran
desprotegidos al ser dados de alta y volver a su domicilio con su nueva
enfermedad, de ahi la importancia de que dispongan de un documento que
les explique su situacién y recoja el plan terapéutico a seguir

+ So6lo uno de cada cinco pacientes perciben una idea clara de los ‘avisos’
que pueden tener en caso de un nuevo agravamiento de sus enfermedades

« El Consenso es iniciativa de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
(SEMI) y fruto de la participaciéon de doce sociedades médicas, con el
asesoramiento del Foro Espaiiol de Pacientes y la colaboraciéon de sanofi-
aventis

Cada vez son mas los pacientes que
sufren enfermedades créonicas, durante
un tiempo mas prolongado y con
necesidad de un mayor numero de
pruebas y una atencion mas completa,
situacion que conlleva un incremento
de las necesidades de informacion,
tanto para los profesionales como para
los pacientes.

En este sentido, el informe de alta
hospitalaria (IAH) resulta fundamental
como herramienta de informacion para pacientes y profesionales, dado que es el
documento que resume la atencion recibida por un paciente durante su ingreso
hospitalario y las recomendaciones que debe seguir tras su alta en un futuro cercano.

1




Asi, el 100% de los pacientes tienen que salir del hospital con un informe de alta y
comprenderlo.

‘Y es que, el alta hospitalaria no significa que se haya producido una recuperacion
completa, sino que la situacion del paciente es lo suficientemente estable como para
no estar hospitalizado. Asi, mas del 80% de los enfermos no estan totalmente curados
cuando reciben el alfa y requieren recuperaciones en su domicilio de sus
enfermedades cronicas”, explica el Dr. Pedro Conthe, presidente de la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna (SEMI).

Es mas, un 70% de los pacientes tienen enfermedades complejas que requieren un
puente de seguimiento estrecho entre el hospital y su casa.

Por ello, el informe de alta hospitalaria, documento esencial de la historia clinica del
paciente, tiene que facilitar la continuidad asistencial, reducir el tiempo de blsqueda de
informaciodn, evitar la repeticion de pruebas y visitas innecesarias y disminuir los
errores de medicacion.

Sin embargo, a pesar de su importancia, existe una gran heterogeneidad en nuestro
pais en la realizacion de los |AH por parte de los servicios y especialidades medicas, y
una ausencia de recomendaciones que faciliten su elaboracion. De ahi la necesidad de
unificar qué informacion debe transmitirse en este documento, ya que soélo asi se
conseguira optimizar esta herramienta clave en la atencién medica.

Con este objetivo, nace el ‘Informe de Alta Hospitalaria en especialidades
médicas’. |Iniciativa de la Sociedad Espaiiola de Medicina Interna {(SEMI), es fruto
del consenso de doce sociedades médicas: SEMI|, Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN),
Sociedad Espafiola de Diabetes (SED), Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN),
Sociedad Espanola de Oncologia Médica (SEOM), Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC), Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(Semicyuc), Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN), Sociedad
Espafiola de Meédicos de Atencion Primaria (SEMERGEN), Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (SemFYC) y Sociedad Espafiola de Medicos
Generales y de Familia (SEMG), con el asesoramiento del Foro Espafiol de
Pacientes y la colaboracion de sanofi-aventis.

“Desde la realidad asistencial diaria hemos detectado que existen aspectos de mejora
en la elaboracion e implementacion del informe de afta. Por ello, desde fa Sociedad
Espafiola de Medicina inferna surgio la iniciativa de frabajar en este proyecto que
requiere de un esfuerzo conjunto multidisciplinario”, subraya el Dr. Conthe.

De hecho, este consenso responde a una demanda de pacientes y profesionales, ya
que es indispensable que puedan disponer de un informe de alta que, con un lenguaje
conciso y claro, describa su condicion fisica, las diferentes pruebas realizadas y los
tratamientos disponibles. Por todo ello, esta iniciativa contribuira a la mejora de la
calidad asistencial en el sistema sanitario espafiol.
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Necesidad de un modelo Unico de intercambio de informacién

Para el Dr. Albert Jovell, presidente del Foro Espafiol de Pacientes, “en un pafls
expuesto a 19 administraciones sanitarias (incluidos el Ministerio de Sanidad y Politica
Social y la Union Europea) resuita digno de mencionar que los profesionales detecten
una necesidad y sean capaces de consensuar un |AH que promueva una mejora de la
calidad de la atencion sanitaria que se proporciona a los pacientes”. “Por ello —afiade-,
es necesario que las administraciones sanitarias incluyan este documento en sus
objetivos de planificacion sanitaria y en sus eslrategias de mejora de la calidad
asistencial. También deben inciuirio en los modelos de Historia clinica electronica y
emitirio en soporte digital para que los pacientes puedan hacerlo accesible a sus
medicos”.

Por su parte, para Jérome Silvestre, Director General de sanofi-aventis Espafia, “ef
informe de alta hospitalaria constituye una herramienta fundamental en el seguimiento
del paciente, especialmente para aquellos con una enfermedad cronica. Este
documento de gran importancia para el paciente contribuira a mejorar la comunicacion
medico-paciente 'y, consecuentemente, repercutira positivamente en Jla calidad
asistencial del sistema sanitario espariol. Para sanofi-aventis poder colaborar en este
proyecto es una gran satisfaccion y, sobre todo, cuando los principales beneficiarios
seran los pacientes’.

Herramienta nuclear dentro del sistema sanitario espafiol

“El IAH supone una herramienta verdaderamente nuclear dentro del sistema sanitario
espariof’, destaca el Dr. Conthe.

Durante el ingreso hospitalario los pacientes (sus familiares y sus cuidadores) estan
sometidos a estrés, ansiedad e incertidumbre y, en muchas ocasiones, el alta
hospitalaria genera sensacion de inseguridad que debe ser atenuada por los
profesionales. De hecho, un 50% de los pacientes se encuentran desprotegidos al ser
dados de alta y volver a su domicilio con su nueva enfermedad.

Mas aun cuando el alta da lugar a cambios en los cuidados previos y en la medicacion
habitual, que deben ser conocidos por los pacientes y por los cuidadores. “E/ pfan
terapéutico es la clave para el 100% de los pacientes y debe ser claro y comprensible
y, por tanto, asumible por el paciente”, aclara el Dr. Conthe.

Beneficios para los pacientes

El principal destinatario del informe de alta hospitalaria es el paciente, al que se le
debe explicar la importancia de custodiarlo y presentarlo en cualquier acto medico
posterior.

Para el Dr. Conthe, “es fundamental hacer al paciente participe de su enfermedad y
hacerle entender que el control y tratamiento de la misma no es solo responsabiiidad
del médico, sino también suya’.




El Dr. Albert Jovell afirma que “ef IAH es imprescindible porque forma parte de uno de
los derechos basicos de los pacientes, como es conocer qué se les ha hecho y qué
deben hacer. Ademas, permite la confinuidad asistencial, al indicar qué pruebas
diagnosticas o controles debe sequir el paciente y qué ltratamientos son necesarios
para mantener una calfdad de vida digha’”.

Sin embargo, hoy por hoy, los |AH incluyen muchos términos y conceptos dificiles de
entender por el paciente. Bipedestacion, ejercicios que favorezcan el retorno venoso,
dolor precordial, habito tabaquico, ictericia, sintomas isquémicos, siglas comprimido-
capsula-comprimido, siglas dosis-vias... son términos frecuentes en los |IAH que se
utilizan en el entorno de las recomendaciones a los pacientes y que, paradodjicamente,
apenas entienden su significado, segun subrayan los expertos participantes en la
elaboracion del consenso.

“‘Ademas —afiade el Dr. Jovell- ef paciente hospitalizado se encuentra expuesto a
diferentes profesionales, de forma que, tanto & como su familia, van recopilando
informacion de forma fragmentada y en diferentes momentos duranfe Ia
hospitalizacion. Este hecho permite configurar verdaderos puzzies de informacion cuya
interpretacion no siempre va acorde con la realidad. A ello se une el hecho de que el
paciente y los familiares acudan a Internet como fuente de informacion acumulando
mas dudas y cuestiones”.

“‘Por elflo, creemos que esfe documento es imprescindible y necesario porgue
contribuye al denominado ‘patient empowerment’ y facilita una mejor relacion entre
profesionales y paciente’, concluye el presidente del Foro Espafiol de Pacientes.

Referente en el diagnéstico y control del paciente

El segundo destinatario del informe de alta es el medico de familia, que tambien debe
dedicar unos minutos a explicarlo y hacer comprender al paciente como debe cambiar
su vida a raiz de la hospitalizacion. El informe de alta debe reflejar todas las
recomendaciones acerca de cuidados, dieta, medicacion al alta, horarios, vy
recomendaciones de seguimiento de una manera clara. Sin embargo, en la actualidad,
sOlo en un 20% de los informes de alta se hace alusion al ejercicio, la dieta u otros
habitos deseables. Ademas, el meédico debe ofrecer informacion anticipada acerca del
seguimiento, datos o signos de alerta, ya que solo uno de cada cinco pacientes
perciben una idea clara de los ‘avisos’ que pueden tener en caso de nuevo
agravamiento de sus enfermedades.

Por otra parte, debe ofrecerse una informacion verbal lo mas completa posible en el
proceso del alta, previa o simultaneamente con la entrega del |IAH. Por ello, el Dr.
Conthe sefiala que aunqgue la informacion verbal es clave, en el alta en el 80% de los
casos no se le concede la importancia debida.

“El |AH de alta calidad es necesario, aungue no suficiente para un transito del hospital
al domicilio seguro y eficaz. Debe ser complementado por una informacion verbal y con
una coordinacion de cuidados con otros profesionales, como enfermeria y con atencion
primaria’, concluye el presidente de la SEMI.
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